
 

 

िवकासाȏक सेवा िवभाग 
                                             DESE/DDS आवासीय असहभािगता कायŊŢममा सामेल Šन इǅा जनाउने फाराम 2022 

Ůाथिमक तथा माȯिमक िशƗा िवभाग / िवकासाȏक सेवा िवभाग    
कायŊŢमको िववरण: DESE/DDS िवȨाथŎहŝका लािग Ůितबɀाȏक, आवासीय ɘेसमेȴको आवʴकता नपरोस् भनेर घर तथा पįरवारलाई ʩापक ŝपमा सहायता Ůदान गनŊका िनİɹ तयार 
पाįरएको एउटा िवˑृत कायŊŢम हो। यसमा िवȨाथŎहŝ जीवनभर काम लाưे सीपहŝ िवकास गनŊका िनİɹ आ̫नै घरमा सीप िसकाउने ŮिशƗक र अɊ थेरािपːहŝसँग िमलेर काम गछŊ न्। 

 
तपाईकंो िवȨाथŎका हकमा िनɻ कुरा लागू Š̢छ भने कृपया यो फाराम भनुŊहोस्: 

1. हाल ̾थानीय ˋुल िडİ Ōː ƃमाफŊ त ˢीकृित Ůाɑ ˋुल कायŊŢममा भनाŊ भएका भएका छन् भने 
2. उनको उमेर 6 र 21 को िबचमा छ भने 
3. हाल पįरवार वा ˟ाहारकताŊको घरमा बसोबास गįररहेका छन् भने  

 

कृपया आ̫नो जवाफ टाइप गनुŊहोस् वा ˙ʼ बुिझने गरी िŮȴ गनुŊहोस् (िनलो वा कालो मसी Ůयोग गनुŊहोस्): 

 
इǅा जनाउने सबै फारामहŝ माचŊ 1, 2022 र माचŊ 31, 2022 का िबचमा पोːमाकŊ  गįरसƋु पनő छ 

 तपाईंले यो फाराम पेस गनुŊभयो भने तपाईं आ̫ना बǄालाई यो कायŊŢममा सामेल गराउन इǅुक ŠनुŠ̢छ भɄे अथŊ ला̑छ। यो फाराम भदŔमा तपाईंको 
िवȨाथŎलाई कायŊŢममा ˢीकार वा भनाŊ गįर̢छ भɄे ƶारेȴी Šँदैन 

 तपाईंले िवगतमा इǅा जनाउने फाराम पेस गनुŊभएको िथयो र तपाईं अझै पिन कायŊŢममा सामेल Šन इǅुक ŠनुŠ̢छ भने कृपया अकŖ फाराम भनुŊहोस् 
 फाराम टाइप गįरनु पछŊ  वा ˙ʼ ŝपमा बुिझने गरी िŮȴ गįरनु पछŊ । तपाईं फाराम डŌ प अफ गदŔ  ŠनुŠ̢छ भने उƅ फारामलाई DESE/DDS कायŊŢममा 

सामेल Šने इǅा जनाउने फाराम िचɎ लगाइएको िसल गįरएको खाममा हा̵नुहोस्। 
 फाराम डŌ प अफ गनő ठाउँ: ̾थानीय DDS इलाका कायाŊलयहŝ, अिटजम/पाįरवाįरक सहायता केȾ-DDS केȾीय कायाŊलयमा होइन। 
 फाराम पũाचार गनő ठेगाना DDS-Central Office, Att. DESE/DDS Program, 1000 Washington Street 4th Floor, Boston, MA 02118 
 फाराम पठाउने इमेल ठेगाना: DESEDDSPROGRAM@MassMail.State.MA.US 
 अिहले IEP/ˢा˖ रेकडŊहŝ/ अɊ कुनै कागजात एǨाच नगनुŊहोस्। यो फाराम माũ पठाउनुहोस्। 

 
मैले यो फाराम आफूले जाने बुझेसʃ सही र इमानदार ढǀले भरेको छु। 

आमाबाबु/अिभभावकको हˑाƗर:                                                                                    िमित:  
                  

*सहभागीहŝलाई अनुवाद र दोभासे सेवा िनःशुʋ Ůदान गįर̢छ। 

िवȨाथŎको नाम  

आमाबुवा/अिभभावकको नाम  

िवȨाथŎको जɉ िमित  

िवȨाथŎमा िनदान गįरएको मुƥ रोग  

िवȨाथŎको मुƥ ठेगाना 

ठेगाना लाइन 1: 

ठेगाना लाइन 2: 

नगर/सहर:                                                                        Ůाȶ: MA 

िजप कोड: 

आमाबुवा/अिभभावकको मुƥ फोन नɾर  

आमाबाबु/अिभभावकको मुƥ इमेल ठेगाना  

तपाईं आ̫नो िवȨाथŎका बारेमा कुन भाषामा कुरा गनŊ 
चाहनुŠ̢छ?* 

☐ अङ्Ťेजी     ☐ ˙ेनी     ☐ पोतुŊगाली     ☐ अरबी     ☐ िभयतनामी 
☐ हैिटयन-िŢयोल     ☐ मȵाįरन     ☐ अɊ:  

तपाईं आ̫नो बǄाको ˟ाहारका सɾɀमा कुन भाषामा 
िलİखत सामŤी Ůाɑ गनŊ चाहनुŠ̢छ? 

☐ अङ्Ťेजी     ☐ ˙ेनी     ☐ पोतुŊगाली     ☐ अरबी     ☐ िभयतनामी 
☐ हैिटयन-िŢयोल     ☐ मȵाįरन     ☐ अɊ:  

तपाईंको िवȨाथŎ हाल कहाँको ˋुलमा पढ्नुŠ̢छ? (एउटा 
िवकʙ छनौट गनुŊहोस्) 

☐  होम ˋुल, 
िवȨाथŎको घरमा 

☐ पİɰक ˋुल, 
तपाईंको सहरको 
̾थानीय ˋुलमा 

☐ िडİ Ōː ƃबािहरको ˋुल 
सहकायŊमूलक, थेराɗुिटक वा 

िवशेष आवʴकता भएका िवȨाथŎ 
पढ्ने ˋुलमा 

☐ अɊ 

तपाईंको िवȨाथŎ हाल DDS बाल सेवा Ůाɑ गनŊ योƶ 
ŠनुŠ̢छ? (एउटा िवकʙ छनौट गनुŊहोस्) 

☐ ŠनुŠ̢छ    ☐ ŠनुŠɄ (तपाईंलाई आवेदन िदन मȞत चािहएमा कृपया पाįरवाįरक 
सहायता केȾमा सɼकŊ  गनुŊहोस्) 

तपाईंको िवȨाथŎ आफूलाई कुन िलǀको ʩİƅका ŝपमा 
िचनाउनुŠ̢छ? (तपाईंको िवȨाथŎका आवʴकताअनुसार जित वटा 
िवकʙ पिन चयन गनŊ िम̵छ) 

☐ मिहला     ☐ पुŜष     ☐ अलैिǀक (नन-बाइनरी)     ☐  टŌ ाɌजेȵर 
☐ जवाफ िदन चाहɄँ 

तपाईंको िवȨाथŎको जात/सɽदाय कुन हो? (तपाईंको 
िवȨाथŎका आवʴकताअनुसार जित वटा िवकʙ पिन चयन गनŊ 
िम̵छ) 

☐ एिसयाली        ☐ अʷेत/अिůकी अमेįरकी       ☐ हवाईयन/पेिसिफक आइʞाȵर       
☐ िह̾ɗािनक/ʞािटȲ     ☐ अमेįरकी आिदवासी     ☐ ʷेत 
☐ अɊ:  
☐ जवाफ िदन चाहɄँ 


